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SEÑOR PRESIDENTE (Bentancor).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión tiene el agrado de recibir al Director General de ASSE, doctor Tabaré González. 


Hace aproximadamente un mes, recibimos la visita de dos delegaciones de trabajadores de la salud, quienes 
plantearon sus preocupaciones. Creemos conveniente aprovechar la comparecencia del señor Director 
General para saber cuál es el punto de vista del Ministerio sobre estos asuntos. El primero de ellos tiene que 
ver con la inquietud de los trabajadores de hospitales psiquiátricos, quienes aspiran a conseguir una 
bonificación en sus jubilaciones. El segundo refiere a la preocupación que se nos ha planteado desde los 
Institutos de Oncología, Traumatología, Reumatología y de infectocontagiosos en función de versiones que 
hubo en su momento, relativas a la posibilidad del traslado de todos estos centros hacia el Hospital de 
Clínicas. En este sentido, se hacía alusión a algunos discursos presidenciales y ministeriales. Entonces, para 
terminar con estas situaciones y con estos manejos ambiguos sobre lo que está pasando, resulta importante 
saber cuál es el punto de vista del Ministerio sobre el futuro de estas instituciones. Ese será un importante 
insumo para la Comisión, a fin de determinar qué respuesta se da a los trabajadores que han hecho estas 
consultas. 


SEÑOR GONZÁLEZ.- Nos parece oportuno abordar estos dos temas. Inclusive, el 14 de julio, desde 
las comisiones internas de algunos centros de atención se había hecho un planteo similar en el Senado. 
En algún momento se me generó una confusión, porque yo tenía la versión taquigráfica de la reunión 


realizada en la Cámara Alta y pensaba que era de la Cámara de Representantes; por supuesto que 
luego pude aclarar el punto, lo que me permite ahora encarar el tema de la jubilación bonificada. 


Quisiera decir que algunas aparentes contradicciones, tanto en las declaraciones que figuran en la versión 
taquigráfica del Senado, como en la de la reunión del 3 de agosto en la Comisión de Diputados, quizás 
correspondan a una interpretación errónea en lo que se refiere a cómo usamos determinadas palabras. En 
algún lado se dice que yo niego que haya proyectos. En ese sentido, debo aclarar que a la palabra "proyecto" 
yo le asigno un carácter muy concreto. Para mí, proyecto es una iniciativa en la que están totalmente 
definidos los objetivos, analizados todos los elementos instrumentales, establecidos los cronogramas 
correspondientes y definidos los roles de cada una de las partes. Es decir que es un documento, una pieza 
totalmente acabada que está pronta para poner en proceso de ejecución; y, a su vez, el proyecto puede tener 
etapas. Entonces, si a mí se me pregunta en este momento sobre las expresiones del señor Presidente en el 
Consejo de la Facultad y de la señora Ministra en la reunión con la Comisión Directiva del Hospital de 
Clínicas, debo decir que todas ellas forman parte del gran proyecto que tenemos definido y que hemos 
explicitado reiteradas veces, acerca de los cambios de modelo de atención, de modelo de gestión y de modelo 
de financiamiento. Se trata de la concepción de un sistema nacional de salud en el que cada una de sus partes 
va a ir jugando un rol en función de objetivos comunes, más allá de que aún no se ha terminado de 
identificar, ni en forma individual ni colectiva, qué tipo de cambios debe implementar cada una de ellas. 


Aquí vemos un detalle en el que siempre insisto cuando hablo de estos puntos. Si uno dice "Tenemos que 
cambiar", primero debe justificar por qué. En ese sentido, voy mencionar una sola cifra. Tenemos un sistema 
de salud que en materia de cobertura, tanto en el sector privado como en el público, no presenta las brechas 
de otros países de la región, o sea, tiene mayor cobertura que otros países de la región. 


En materia de producción, por ejemplo, el año pasado el Ministerio de Salud Pública, a través de los servicios 
de ASSE, hizo 6:200.000 consultas para una población estimada de 1:500.000 personas -tenemos pedidos 
1:250.000 carné de asistencia, pero estimamos que damos una cobertura real a 1:500.000 habitantes-, lo cual 
hace un indicador macro -hablando en términos de salud pública- de cuatro consultas por usuario al año, cifra 
a la que relativamente se le podría sacar el sombrero si fuéramos a un foro internacional de salud. 


Asimismo, produjimos 162.000 egresos -como decimos en nuestra jerga-, lo que representa más de 10%, o 
sea, cada cien usuarios, se produjeron más de 10 de egresos, lo cual también es una muy buena cifra. 
Inclusive, en el ámbito mutual, si bien hay más consultas por afiliado -algunas mutualistas, no todas-, en 
materia de egresos la cifra es más o menos la misma. Sin embargo, si bien no vamos a ponernos a buscar 
datos, porque no se trata de eso, si nos comparamos con Chile, que tiene una brecha socioeconómica y una 
problemática de cobertura mayores que las nuestras por la estructura geográfica y por la dispersión 


poblacional, advertiremos que este país presenta un 7,8% de mortalidad infantil, mientras nosotros tenemos 
un 16,7%, es decir, el doble. 


Frente a esos aspectos, ¿por qué tenemos que cambiar? Porque más allá de lo que tenemos en cuanto a 
cantidad de médicos, cantidad de camas -quizás más que las que necesita el conjunto del sistema-, un 
personal de salud que está bien formado, a pesar de ciertos desequilibrios tecnológicos, tampoco estamos 
retrasados -ni aun en el sector público- en materia de tecnología de una manera extrema; más allá de que 
tenemos carencias, ocurre que el sistema no está dando, en cuanto a eficiencia y eficacia, los resultados que 
debería, si tenemos en cuenta los insumos que posee. 


Es más: tenemos, por ejemplo, el fenómeno del mutualismo, que es interesante y positivo puesto que ha 
generado un espacio que impidió o por lo menos dificultó la total mercantilización, como ha ocurrido en 
otros sitios, donde las grandes corporaciones de los seguros privados han copado determinados sectores de la 
población con un criterio estrictamente mercantil. 


En ese escenario, hablar de cambios está justificado por los resultados. Y hablar de cambios significa que 
cada uno tiene que pensar que los grandes cambios no se hacen por la suma de todas las partes tal como 
están, sino que todas las partes van a tener algún cambio. Quería decir esto porque muy frecuentemente 
hablamos de cambios, pero diciendo: "Que cambien los demás; yo no. El cambio no me comprende a mí". El 
cambio comprende a todos, y ese es un aspecto fundamental. 


Por otro lado, hemos planteado dos ejes fundamentales en cuanto al cambio del modelo de atención. Uno 
tiene que ver con la integralidad de la atención, que hemos identificado en seis grandes componentes: 
promoción de la salud, protección específica -proteger de riesgos con derechos identificados que no son solo 
las vacunas; también estoy hablando del tabaco, de los exámenes preventivos periódicos, hay miles de 
ejemplos-, diagnóstico precoz y tratamiento oportuno, recuperación, rehabilitación y, además, hemos 
incorporado los cuidados paliativos. Hoy en día, con la tecnología que hay, se avanza mucho en controlar 
situaciones y se llega a un momento en la vida en que es necesario optar y saber cuándo la recuperación es 
posible o cuándo lo que hay que hacer es ayudar a que el paciente y su familia transiten de la mejor manera el 
tiempo que le queda, sin engaños o falsas expectativas. Eso cada día cobra más espacio en el mundo entero y 
se denomina cuidados paliativos. Uno de los aspectos es que hay un bajo nivel de atención en el primer nivel, 
es decir, en el primer contacto con la gente. Esto tiene que ver con el comportamiento cultural de la propia 
demanda. A veces se visualiza que la solución está en el gran centro de alta complejidad, cuando lo único que 
se hace es atorar ese centro o perder tiempo y distancia. Al respecto, voy a citar un ejemplo muy concreto. En 
estos días, en el Centro Hospitalario Pereira Rossell, en Pediatría, se atienden doscientos cincuenta niños en 
emergencia, de los cuales solo se internan treinta. Hay ciento cincuenta casos que pudieron ser resueltos en 
cualquier otro lado: en el centro de salud del barrio, en la policlínica municipal. Inclusive, muchos de esos 
niños provienen de departamentos del interior del país, en particular del área metropolitana. 


Digo esto para ubicar en términos generales un marco en el cual, cuando analizamos aspectos críticos 
relacionados con problemas de carácter importante en la lista de prioridades epidemiológicas -causas de 
muerte, riesgos, etcétera-, encontramos grandes campos en los que el país tiene que dar saltos importantes. 
Ello se hace a través de un ordenamiento más adecuado de sus recursos, como es el tratamiento de las 
enfermedades oncológicas, de los traumatismos -los accidentes son una de las causas de agresión más 
frecuentes- o de los problemas de carácter materno-infantil. 


En el momento actual que vive nuestra sociedad existe una acumulación importante de población de bajos 
recursos que, a su vez, es la que tiene más tendencia a la reproducción. Este no es un fenómeno que ocurre 
solo en Uruguay. Somos un país que tiene una baja tasa de reproducción y en el que la población de menores 
ingresos, con peores condiciones socioeconómicas, tiene la mayor tasa de reproducción. 


El porcentaje de niños que nacen por debajo de la línea de pobreza -empezamos a decirlo en 1990, cuando 
era del 40%- es de 56%, con el problema del embarazo adolescente, con el problema de venir arrastrando ese 
tipo de condiciones en las cuales se desarrolla la atención médica, y con el otro gran tema que reaparece 
después de la segunda guerra mundial, en la década de 1950. En aquel momento creíamos que habíamos 
matado las infecciones y empezamos a curar la tuberculosis, tanto que en Uruguay apareció la gran cirugía de 
tórax. Apareció la estreptomicina, con la que se curó la tuberculosis pero surgieron las secuelas toráxicas, y 
fue el doctor Armand Ugón, quien puso encima de la mesa la cirugía de tórax en el Hospital Saint Bois. 
Cuando creíamos que se había matado las infecciones apareció -porque lo biológico también es dinámico- la 
resistencia bacteriana con nuevas infecciones como es el caso del SIDA. 


En ese contexto, todo lo tenemos que repensar y rearmar. No se trata solo de actuar como en una época en la 
que teníamos pocos recursos y lo que hacíamos era encerrar a la comunidad infectada o parasitada, como en 
nuestro caso cuando éramos los reyes de la hidatidosis. Yo fui anestesista y por lo menos el 30% de las 
anestesias que apliqué fue para personas que serían operadas de quistes hidáticos de pulmón, de hígado o de 
cerebro. Por lo tanto, los mismos enfoques que manejamos en determinadas épocas hoy tienen que adaptarse 
a las circunstancias. 


En ese contexto y con el criterio de que hay que actuar por niveles de complejidad es que nos hemos 
planteado y estamos trabajando en el análisis de alternativas. En ellas, el conjunto de las complejidades y la 
adecuación de los recursos debe estar de acuerdo con esa complejidad de las situaciones, para actuar en todos 
los campos lo más rápido posible, con la mayor eficacia, evitando la situación más extrema. 


Por otra parte, hubo una época que hoy nos parece muy lejana pero que no lo es tanto -hablo de décadas 
atrás-, en la que Uruguay fue pionero en tecnología. Fuimos de los primeros países de América del Sur que 
hicimos cirugía cardíaca en el Hospital universitario, así como también trasplante de riñón, diálisis renal. 
Después, lamentablemente, en el período de la dictadura, todo eso se dispersó hacia ámbitos privados, con 
aspectos positivos en el sentido de que hubo mejores calidades, más capacidad tecnológica y mejor 
financiamiento -inclusive, con el Fondo Nacional de Recursos-, pero también con una situación en la cual 


dejamos de tener capacidad pionera de reproducir ese tipo de tecnología debido a los intereses de grupo. Si 
bien en el ámbito universitario no todo es angelical, hay otros espacios para debatir. 


Entonces, se habla de replantear que el sector público retome determinado tipo de intervenciones de alta 
tecnología como ocurre hoy, por ejemplo, en el Hospital Maciel, donde está instalado el Centro de 
Transplante de Médula del Uruguay. Quien lo llevó adelante se lo ofreció a la Universidad y allí no tuvo 
espacio; digo esto porque lo conozco muy bien. Dicho Centro está instalado en el Hospital Maciel, funciona 
muy bien y es punto de referencia no solo del país sino también para el exterior. 


Hago este comentario porque quiero decir lo siguiente. Nosotros tenemos ejes temáticos identificados, 
procesos de análisis sobre los mismos, en los que nos estamos planteando en cada uno de los puntos no 
excluir ninguna alternativa sino ver cómo juegan las distintas estructuras de que disponemos y sus 
potencialidades. 


Voy a mencionar otro ejemplo. El artículo de la Ley de Presupuestos a través de la que se creó ASSE en el 
año 1987 tiene dos incisos. En el primero se establece la creación de la Administración de Servicios de Salud 
del Estado con el cometido de administrar los servicios de atención del Ministerio de Salud Pública. En el 
segundo se señala que todos los organismos que desarrollan actividades de salud deberán coordinar con 
ASSE para evitar superposiciones y duplicaciones, de manera de complementarse. Ello nunca se llevó 
adelante. Nosotros ya hemos realizado la tercera reunión y estamos preparando la cuarta. En estas han 
participado todos los organismos: Sanidad Militar, Sanidad Policial, Universidad de la República, Banco de 
Previsión social, Banco de Seguros del Estado, entes autónomos; también invitamos al Congreso de 
Intendentes a que designe una representación permanente. Ya se han formado grupos de trabajo. Hay uno en 
el que están trabajando activamente, en forma conjunta, todas las direcciones de hospitales de Montevideo. 


El Ministerio de Salud Pública tiene un laboratorio, el Dorrego, que ha quedado muy deprimidito durante 
muchas décadas y, a su vez, Sanidad Militar en el Hospital Militar tiene un laboratorio en ciernes, incipiente, 
de producción de medicamentos. En este momento, un grupo del Hospital Militar está trabajando con la Junta 
del Dorrego y con la Facultad de Química para tratar de visualizar un proyecto que sea testigo de calidad, de 
capacidad de impacto farmacológico y de biodisponibilidad. Por otro lado, si en un hospital se saturó la 
cantidad de camas -como ocurrió hace unos días en el Policial-, se derivan los pacientes hacia otro centro. 
Digo esto porque este escenario de integración, de articulación y coordinación, seguramente va a ser 
constante en los próximos tiempos en este proceso de construcción de cambios. Pero aclaro que no se trata de 
imposiciones; por ejemplo, estamos discutiendo el sistema de registros. ¿Por qué no ir de una vez por todas a 
una historia clínica única? La información de los registros tiene como punto de partida ciertos criterios; no 
hay misterios exageradamente escondidos. Esta historia nació así y si uno analiza los procesos, en el fondo 
son iguales, aunque formalmente sean diferentes. Además, hoy disponemos de medios digitales que permiten 
que todas las bases de datos estén al servicio de un conjunto de usuarios para beneficio de todos, desde la 
atención hasta la formación, capacitación e investigación. 


Quería decir esto porque, en este caso, ha habido una interpretación mecánica de lo que es un proceso. 
Además, esta se ha hecho en función de temores que, en el fondo, son inciertos. Digo esto porque desde hace 
décadas en los hospitales del Ministerio de Salud Pública hay profesionales de la Facultad de Medicina; 
actualmente, son más de doscientos cincuenta médicos y docentes. Además, en el Hospital de Clínicas hay 
servicios como el del CENAQUE y el del Banco Nacional de Órganos, en los que hay funcionarios de la 
Facultad de Medicina. Por su parte, el Centro de Enfermedades Infecciosas, que no depende del Ministerio, 
está ubicado en el Instituto de Higiene. Esto no es de ahora; tiene más de sesenta años. 


Entonces, en el supuesto caso de que hubiera estado planteado un traslado mecánico de funcionarios, no 
hubiéramos innovado nada, porque hay antecedentes sobrados en ese sentido y cada uno sigue manteniendo 
sus vínculos y relaciones funcionales tradicionales. Quiero decir esto porque me parece fundamental para 
ubicar el problema en sus justos términos. 


Por otra parte, en ningún momento nos planteamos eso, porque en cuanto a estas líneas de proyecto lo que 
tenemos en la cabeza es cómo desarrollar potencialidades y elementos de complementación de servicios que 
estén ubicados en distintos ámbitos. Voy a poner como ejemplo el caso de Traumatología. En el país 
enfrentamos un problema muy serio: tenemos baja resolución de la traumatología "in situ", donde se 
presentan los problemas, pero también hay departamentos que prácticamente no remiten pacientes al Instituto 
de Traumatología. ¿Por qué? Porque resuelven los problemas en el lugar con profesionales y equipos locales, 


además de la asistencia de profesionales que van desde Montevideo. A pesar de ello, el Instituto de 
Traumatología todavía tiene un porcentaje muy alto de pacientes del interior, particularmente, del área 
metropolitana. Casualmente, a esta hora se está desarrollando una reunión en el edificio de Presidencia a 
propósito de área metropolitana y salud; queremos ver cómo podemos desarrollar una red resolutiva de 
contención para evitar costos, molestias, trastornos a la familia y la aglomeración innecesaria en centros que 
deben tener más posibilidades de resolver situaciones más complicadas con recursos más complejos. 


Quiere decir que en Traumatología tenemos, por un lado, el gran desafío de resolver con los equipos de 
coordinación del interior cómo potenciamos los centros resolutivos en distintos lugares de los departamentos. 
Por otra parte, en nuestro país se verifica una saturación en esta especialidad que tiene mucho prestigio e, 
históricamente, se ha desarrollado con mucha fuerza, pero cuya dinámica ha cambiado mucho, porque ya no 
se trata solo de la atención de fracturas sino que abarca todo el campo de la ortopedia, los injertos y las 
prótesis. 


Actualmente el área pública tiene un nivel de limitación muy fuerte porque el Instituto de Traumatología está 
desbordado por lo traumático. Entonces, es muy difícil resolver todo el campo ortopédico, que abarca desde 
los casos más simples -como pie plano- hasta casos delicados que requieren trasplantes, injertos, etcétera. 


Estamos analizando las posibles soluciones para estos problemas; debemos determinar si invertimos en una 
vieja estructura para aumentarla -hay chances de hacerlo- o si aprovechamos estructuras que, inclusive, 
pueden estar interconectadas -como muchas veces se ha planteado- y que tienen posibilidades de desarrollo. 


Hay que tener en cuenta que una cosa es lo que analizamos como Ministerio y otra lo que analiza la 
Universidad que, además, quiere ubicar sus cátedras de modo de que puedan desplegar la capacitación, 
formación e investigación aprovechando los distintos niveles de complejidad. 


Quiero aprovechar para aclarar algo que dijeron los funcionarios y que consta en la versión taquigráfica. El 
famoso préstamo del BID de US$ 17:000.000 no tiene nada que ver con el Ministerio; está vinculado con un 
viejo préstamo que no se ejecutó y que tenía un proyecto distinto. No voy a hacer comentarios. La 
Universidad tiene definido y en marcha un componente de recuperación funcional de columnas de instalación 
en el Hospital. Eso no tiene que ver con oncología, con infecciosos ni con traumatología; es un proyecto del 
Hospital. Por supuesto que en tanto se desarrolle como tal, posibilita el mejor uso de las facilidades que tiene 
el hospital desde el punto de vista locativo y constructivo, que son muy grandes, lo que se ha demostrado a lo 
largo de los últimos años en la ubicación de centros de alta complejidad, con todo tipo de variación y 
diversidad. 


Quería aclarar esto porque, en este momento, en materia de créditos externos no tenemos ninguna línea 
especial, salvo un crédito que estaba planteado y está en proceso de ejecución con Italia, y tiene que ver con 
equipamientos. Estamos haciendo una serie de investigaciones y estudios en función de posibles líneas de 
cooperación del Banco Mundial en proyectos de salud, pero todavía no están identificadas específicamente. 


Por otro lado, en cuanto a los funcionarios -voy a mezclar las dos cosas-, bajo ningún concepto nos hemos 
planteado que algún proyecto signifique desembarazarnos de ellos para que los asuma otra administración. Se 
hacen proyectos en cooperación con otros organismos y cada uno de ellos cumplirá los roles específicos de 
trabajo que acordemos y responderá. Esto está ocurriendo desde hace mucho tiempo entre la Facultad de 
Medicina y el Ministerio de Salud Pública. Tengo la lista, hospital por hospital y clínica por clínica, de 
cuántos docentes tenemos desde hace mucho tiempo, quienes desde el punto de vista funcional están bajo la 
supervisión de la Dirección del hospital -que es nuestra-, pero desde el punto de vista de su relación como 
funcionarios están sujetos a la Dirección administrativa de la Facultad de Medicina, de la cual dependen. No 
hay ningún misterio en que eso funcione porque llevamos décadas y décadas trabajando en ese sentido. 


Quiero dejar bien claro que en ningún momento se nos pasó por la cabeza que los funcionarios del Ministerio 
se iban a diluir en otra estructura física. Planteando la hipótesis de que el Instituto de Traumatología fuera 
inadecuado para el cumplimiento de un segundo nivel de atención de buena calidad, de pronto una solución 
alternativa -como ocurre en otros lugares del mundo- sería que la traumatología estuviera incorporada a los 
hospitales generales, por ejemplo al Hospital Maciel o al Pasteur. Pero ni siquiera estamos pensando esto 
como alternativa, aunque son hipótesis que podríamos formular. 


Hoy por hoy, el Instituto de Traumatología tiene carencias de personal. Tenemos informes de que hubo una 
distorsión de la disciplina laboral general, pero podemos decir con beneplácito que las cosas van mejorando, 
pese a las dificultades. 


Con respecto a los funcionarios en particular -voy a dar una opinión personal-, quiero señalar que tengo 
algunos años de experiencia en el campo de la administración en salud y la verdad es que nunca había 
encontrado una situación como esta, en la cual la distorsión del sistema de recursos humanos que tiene el 
Ministerio -no hablo de la calidad humana sino del sistema- es muy grande. Probablemente, ustedes habrán 
escuchado decir -para hacer un resumen muy estrecho- que hay 19.500 funcionarios vinculados al Ministerio 
de Salud Pública, unos 22.000 puestos de trabajo identificados -llamémosles así generosamente- y unas 
24.000 formas de pago. ¿Qué está pasando? El Ministerio de Salud Pública y la Administración Central en su 
conjunto han tenido una limitación sistemática en mantener su política salarial baja. En los Ministerios más 
numerosos desde el punto de vista de los recursos humanos -como Salud Pública, Educación y Cultura, 
Interior y Defensa Nacional- cualquier cambio de base salarial tendría grandes repercusiones. Al decir esto no 
estoy atacando; esta es la realidad y son números concretos. En esta situación hay un viejo dicho: "Hecha la 
ley, hecha la trampa". La trampa es violatoria del TOCAF. Digo esto porque el Rubro 0 del Ministerio de 
Salud Pública no creció -el año pasado fue $ 1.350:000.000- pero se inventaron las Comisiones de Apoyo, 
que fueron creadas aproximadamente hace doce años -tengo aquí los documentos de su creación- como una 
estructura de apoyo en el ámbito privado. Hay que ser precisos, porque quizás ahí hay un error de 
interpretación. Una cosa son las comisiones de apoyo como las de fomento que todos conocimos en la 
escuela o en el liceo -que juntaban plata para comprar algunas cosas o pagar profesores de gimnasia, el 
pianista para el coro, etcétera-, y otra son estas Comisiones de Apoyo que usan plata que les transfiere el 
Ministerio de Salud Pública de la partida de gastos. Por eso digo que violan el TOCAF, que prohibe usar 
Rubro 0 para pagar insumos y partidas de gastos para recursos humanos. Hoy tenemos que, de esos 
aproximadamente 19.000 funcionarios, 7.500 son del Ministerio y a su vez tienen contratos con incentivo por 
Comisión de Apoyo, que cobran por el rubro Gastos. Me refiero, por ejemplo, a la Comisión de Apoyo y al 
Patronato del Psicópata, que desde el punto de vista formal juegan igual. Hay unos 3.000 funcionarios que 
solo tienen contrato con Comisiones de Apoyo, y una parte de los profesionales están contratados, o sea que 
ellos facturan por honorarios y, por lo tanto, tienen que estar al día con la Caja de Jubilaciones Profesionales, 
aunque no hagan otro tipo de ejercicio liberal. Además, los no profesionales ahora están con contrato de 
dependencia y, por lo tanto, aportan al BPS. Pero durante muchos años todos trabajaban en negro, lo que 
quiere decir que no había aportes a la previsión social ni por el Patronato del Psicópata ni por la Comisión de 
Apoyo Central de ASSE ni por las comisiones de apoyo locales. 


Entonces, ahí tenemos paradojas. De pronto, en un mismo hospital, hasta en un mismo servicio, hay 
funcionarios incentivados y otros que no están incentivados. Los funcionarios que solo tienen trabajo por el 
Ministerio de Salud Pública, y solo reciben el salario por esta vía, están sujetos al presupuesto y a la escala 
salarial presupuestal. Yo, que hoy presido la Comisión de Apoyo de Programas Especiales 068 de ASSE, 
puedo contratar a alguien con la retribución que se me ocurra. No tengo reglas que ordenen ese sistema. Es 
más: nuestros antecesores tenían contratos adicionales al salario que nosotros hoy percibimos, que por 
supuesto lo duplicaban. 


SEÑOR ORRICO.- Cuando el doctor González nos dice que había gente que cobraba honorarios, 
¿hacían una auténtica factura -por ejemplo: 'Vi tantos pacientes y mi factura es tanto"- o todos los 
meses pasaban la misma cantidad de dinero? 


SEÑOR GONZÁLEZ.- De hecho, hay una especie de designación. Voy a poner el ejemplo del servicio 
de anestesiología porque en este momento un equipo de planificación de la unidad, con apoyo de la 
Cátedra y con presencia del Presidente de la Asociación de Anestesiología, está trabajando en su 
organización. El 90% de los anestesistas de Salud Pública son suplentes permanentes, contratados por 
la Comisión de Apoyo y se les paga -facturan por ello- de acuerdo con las horas que pasa el Jefe de 
servicio del hospital en el cual trabajan. Esto da lugar a todo tipo de líos porque a veces pasan bien los 
datos, pero otras veces los pasan mal. En definitiva, no hay un ordenamiento. Por ende, en este 
momento tenemos procesos muy avanzados para hacer una especie de experiencia -no es porque yo 
haya sido anestesista-, porque se da la coyuntura de que el 16 de noviembre terminan todos esos 
contratos. Eso no quiere decir que no se renueven. 


¿Por qué seguimos con todo esto que estamos relatando que parece kafkiano? Porque no podemos parar la 
atención; no podemos detener los servicios. 


El hecho concreto es que hemos empezado a hacer un análisis de identificación de los puestos de trabajo. 
Para ello, hicimos un estudio de toda la estructura hospitalaria del país según el volumen de cirugías que se 
hacen. Solamente seis hospitales en el país superan las tres mil cirugías por año. Entonces, desde el punto de 
vista de sus características, no es lo mismo el servicio de anestesiología que tengo que montar en el Maciel, 
en el Pereira o en el Pasteur, que en el centro auxiliar de Aiguá. 


Por lo tanto, lo primero fue identificar la estructura de los servicios y los puestos de trabajo, haciendo la 
descripción de los cargos. En el Ministerio de Salud Pública no teníamos ningún cargo descripto. Luego, en 
función de ello, de acuerdo con las necesidades, se estableció las horas a cubrir y la cantidad de cargos a 
llenar en las distintas categorías: Jefatura, Supervisión y Asistentes. 


En ese contexto, a su vez, nos hemos convencido -más allá de que teóricamente lo tenemos claro- de que la 
racionalización de los recursos humanos en su conjunto es un punto crítico, no solo para el Ministerio de 
Salud Pública sino también para todo el sistema. Este fenómeno del suplente permanente también se da en 
todo el mutualismo. Me animaría a decir que en el caso médico y en el de enfermería, más de la mitad de los 
puestos de trabajo están ocupados por suplentes permanentes. Esto es un absurdo y una contradicción no solo 
semántica sino humana porque, además, ¿qué garantías tiene su carrera? 


SEÑOR ORRICO.- Para eso se hace. 
SEÑOR GONZÁLEZ.- Claro, genera discrecionalidad y no da garantías. 


Entonces, en ese contexto, ya el 1” de marzo, junto con la señora Ministra pedimos a la Directora General de 
OPS apoyo de esta organización para llevar adelante un proceso de análisis y estudio de racionalización de la 
política de recursos humanos. En esa materia, en los primeros días de junio -después de haber venido el 
Director de Recursos Humanos de la OPS-, concurrió el Subdirector con dos asesores chilenos. Uno de ellos 
era una colega que había sido Jefa de Recursos Humanos del Ministerio de Salud Pública de Chile. 
Realizamos un taller durante una semana con todos los elementos de dirección de recursos humanos del 
Ministerio; participaron en él también representantes, administrativos y operativos de algunos servicios, y al 
mismo tiempo recibimos apoyo de la Oficina Nacional del Servicio Civil. De ese proceso, se elaboró un plan 
de trabajo y ahora tenemos cuatro grupos trabajando en forma simultánea, que tienen que ver con el análisis 
de los elementos de los mecanismos para la identificación de los puestos de trabajo, con los requisitos para 
ocupar dichos puestos de trabajo, con la definición clara de las políticas de acceso. Tradicionalmente esto ha 
sido por concurso, pero debemos precisar muy bien cuáles son sus características y de qué manera realizarlos. 
Hoy en día hay múltiples formas para abordar los concursos. Además, en materia de política de recursos 
humanos, hay elementos que complementan la tradicional forma de la competencia del concurso, dado que a 
veces los resultados se dan por azar. Lo que buscamos es dar cristalinidad al proceso de admisión. Al mismo 
tiempo, hay que identificar los temas de la carrera. En el Ministerio de Salud Pública no hay carrera. Todo el 
mundo es "encargado de". Los Directores de los servicios son Fulano de Tal, Encargado de la Dirección del 
Centro Auxiliar, del Centro de Salud, etcétera. En esa historia de inestabilidad, sobre todo en los cargos de la 
mitad del rango hacia arriba, es que se combina esa inestabilidad jurídico formal laboral con la inequidad 
desde el punto de vista de la retribución cuando aparecen elementos de la complementación por comisiones 
de apoyo. Inclusive, en algunos casos, esto se comparte en el mismo servicio, en el sentido de que hay gente 
incentivada y otra no incentivada. Imagínense cómo dirigir una orquesta en que los músicos ganen de 
diferente manera. 


El otro aspecto que nos preocupa es que la carrera, en estos sectores con gran volumen de personas, no puede 
ser pensada solamente como una carrera tradicional, vertical, según cómo uno va ascendiendo. Por ejemplo, 
los que hicimos medicina sabemos que en nuestra Facultad la carrera docente tiene cinco grados; los tres 
primeros tienen término -uno o dos períodos-, solo los Grados 4 y 5 son renovables y tienen el término de la 
edad; en otras Facultades ni siquiera pasa eso. Por tanto, hay una expectativa de carrera: cuando yo estaba en 
tal grado, sabía que de repente a los dos años podía concursar para otro. Pero en una estructura de servicios, 
la carrera vertical es menos móvil, porque salvo por la creación de nuevos servicios, sumarios, destituciones, 
fallecimientos o renuncias, la carrera vertical es corta. 


En este proceso de trabajo hemos incorporado la valoración que en la jerga de recursos humanos se llama 
carrera horizontal: cómo la persona va acumulando valores en su propio puesto de trabajo por sus 
calificaciones o méritos, que la habilitan a alcanzar determinados beneficios de orden laboral, como poder 
elegir rotaciones, traslados, más días de licencia complementaria, alguna compensación económica y, por 
supuesto, a estar en mejores condiciones para concursar o competir para un ascenso. 


El funcionario va acumulando en su mochila personal un conjunto de reconocimientos institucionales que 
hacen que la calificación que hoy día no tiene ningún valor, porque no hay ascensos, pase a tener 
trascendencia. 


Aquí hay otro factor importante que nosotros queremos plantear. Actualmente, dentro de la estructura del 
Ministerio existen entre once y quince categorías de estímulo, según la calificación que hagamos, que no son 
el resultado de un análisis de carácter sistemático, sino respuestas a coyunturas; acumulación coyuntural de 
circunstancias. Por ejemplo, en un momento determinado había muy poco personal en las salas de 
hospitalización, particularmente en los grandes hospitales, y hubo una movilización de los trabajadores, 
quienes reclamaron y obtuvieron una compensación por contacto con el paciente. Pero resulta que los 
funcionarios que trabajan en policlínica, quienes también están en contacto con el paciente, no cobran esa 
compensación. Si mañana ese funcionario que trabaja en sala, pasa a policlínica, pierde la compensación de 
contacto con el paciente. Este ejemplo es de los más demostrativos de que muchas de estas compensaciones 
no son razonables y que responden a una coyuntura. 


En el año 2003 se vivió una situación de conflicto, entonces, hubo un aumento puntual de equis pesos en el 
sector profesional; a partir de ese momento, todos los que ingresaron no reciben esa compensación. Una de 
las cosas que parecería razonable es que haya una clara distinción entre lo que pueden ser compensaciones a 
la función y compensaciones al desarrollo del trabajo. Las compensaciones a la función, en definitiva, no han 
de ser circunstanciales, sino base del salario; sería lo más razonable. 


Por otro lado, los resultados de los méritos propios en el desarrollo de un puesto de trabajo son variables. 


El otro componente que estamos analizando en todo ese grupo está vinculado a la educación, la capacitación 
y la seguridad laboral. Siempre se habla de algo que no es fácil ejecutar: los programas de seguridad laboral y 
de apoyo al desarrollo de trabajo. Cada actividad tiene su riesgo de uno u otro tipo. Lo que no parece 
razonable es que se pague para que la gente ponga la cabeza en el riesgo. En realidad, lo que sería razonable 
es que se evite al máximo el riesgo. En ese sentido, preocupa que se desarrolle un fuerte componente de 
seguridad laboral -y en eso juega mucho la capacitación- para dar garantías de que no cometemos esa especie 
de engaño a nosotros mismos al pagar una compensación por riesgo. 


En la seguridad laboral está en juego el tiempo de exposición al riesgo. De repente también debemos 
considerar el tiempo de trabajo, de descanso, la duración de la jornada, etcétera. Pero lo que a uno, por lo 
menos profesionalmente, le suena mal es que se diga: "te pago más por trabajar expuesto a radiaciones, por el 
riesgo a contraer cáncer". 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Me permite? 


El Director General estaba incursionando en la exposición de la persona a los riesgos. Compartimos su punto 
de vista: no se trata de remunerar la exposición al riesgo, sino de eliminarlo. Cuando determinado riesgo no 
se puede superar, hay que ver cómo se protege a la persona. 


Entonces, dado que tenemos el tiempo limitado, sería oportuno avanzar en el tema de la bonificación, cuya 
respuesta nos reclaman los trabajadores, tanto de los hospitales psiquiátricos como los que están en otra 
situación, más allá de que sabemos -y lo hemos explicado a los funcionarios- que la resolución de este asunto 
compete al Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Es más; hay una Comisión honoraria específica que 
determina las circunstancias para cada caso. Entonces, quisiéramos saber cuál es la opinión de nuestro 
invitado sobre estos problemas porque, como decíamos, tenemos miedo que el tiempo juegue una mala 
pasada y nos quedemos sin esta otra parte de la exposición. 


SEÑOR GONZÁLEZ.- Simplemente quería enmarcar de qué manera vemos estos temas, incluido el 
del retiro. En definitiva, esto tendría que englobarse en una propuesta de estatuto de trabajo en la 


salud que todos los gremios -entre ellos me incluyo como viejo militante gremial médico- siempre 
hemos reclamado. Nuestra intención -redondeando una hipótesis de carácter técnico sobre el punto- 
era llevar este asunto al debate social, particularmente con los gremios 


Nos parece, simultáneamente, que eso no es contrapuesto. En este momento, no pretendemos sacar el 
suplemento por contacto con el paciente; no se nos ha ocurrido. Al contrario, lo que se nos ha ocurrido es 
extenderlo a todos los que tienen contacto con el paciente para hacer un campo de equidad. 


En cuanto a la pregunta vinculada con el tema de la jubilación, pensamos que en tanto no se replantee toda 
una política general, lo más razonable sería reponer esa política que, por lo menos, tenía un sentido más 
progresista, más natural, más humano que la situación que vivimos en este momento en la cual, por un lado, 
se topeó el monto jubilatorio en equis salarios mínimos, independientemente de los años de trabajo y, por 
otro lado, se quitaron factores complementarios que daban un beneficio o un mejor pasar al retirado. En ese 
sentido, pensamos que todo esto, desde la descripción del puesto de trabajo hasta las condiciones de retiro, 
debería formar parte de un proceso unitario para evitar que aparezcan esas contradicciones que son el 
resultado de una sumatoria de coyunturas. 


En eso estamos trabajando, pero también decimos que para el proyecto de presupuesto que llegará al 
Parlamento en poco tiempo estamos planteando que ese beneficio que se obtuvo en 2003, que quedó limitado 
a los que estaban en ese momento, pero no se les dio a los que ingresaron después, se extienda a todos. 


Van a venir algunas medidas de ese tipo o pedidos de autorización que nos posibiliten, en un proceso de 
trabajo cauteloso pero profundo, ir saliendo de esta aberración de las comisiones de apoyo. Eso, 
naturalmente, a veces es simplificado con la palabra "salarización"; es racionalización presupuestal y laboral. 
Ello implica la posibilidad de crear puestos de trabajo que hoy están por ese otro lado, pero que en el fondo 
son puestos de trabajo. 


Sobre esa bonificación vinculada con los años y con las condiciones jubilatorias, parecería que en tanto no 
haya una política global a través de un estatuto, este tema no se va a resolver en dos días si se lo quiere hacer 
en serio. Además, hay que cotejar esto con el conjunto de la política. Otro de los grandes absurdos que 
tenemos en materia de salud, es que de cada $ 10 que gasta el Estado, el Ministerio de Salud Pública, con ese 
1:500.000 de usuarios, gasta $ 6; los otros $ 4 se reparten de manera totalmente inarmónica. En cantidad de 
beneficiarios nos sigue Sanidad Militar, que tiene 180.000, y luego Sanidad Policial con 140.000, pero no son 
ellos los que "per cápita" tienen mayor cantidad de recursos. Hay otras estructuras que tienen porcentajes más 
altos de gastos. No se trata de enfrentar, sino de racionalizar. 


En cuanto a la primera pregunta formulada, respondo que sí, en el marco de que es una solución de tránsito 
más racional hasta que -¡ojalá lo antes posible y en el marco de la construcción del sistema! - tengamos un 
estatuto que desde el inicio hasta el final contemple unitaria y racionalmente, con equidad, el trabajo de la 
gente que está vinculada a prestar servicios de salud. 


A veces digo que lo más homogéneo que tenemos en la salud en este momento es la inequidad en los dos 
lados del mostrador: en el gasto público y en el gasto privado. Por ejemplo, esos 60.000 jubilados que tienen 
beneficio mutual por DISSE pero no cuentan con plata para pagar tiques y órdenes, tienen que estar 
suficientemente enfermos para poder usar la mutualista, porque el día que los internan no tienen que pagar 
nada. Mientras tanto, son clientes nuestros. Lo mismo pasa con Sanidad Militar y Sanidad Policial. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia del doctor Tabaré González, quien nos ofreció una 
detallada información de los temas que le hemos planteado. Oportunamente, le haremos llegar la 
versión taquigráfica de lo que ha expuesto, al igual que a nuestros primeros visitantes del gremio de la 
salud para que puedan despejar algunos cuestionamientos o consultas que nos formularon. 


(Se retira de Sala el doctor Tabaré González, Director General de ASSE) 


SEÑOR ABDALA (don Pablo).- El Partido Nacional quiere proponer a la Comisión -me atrevo a 
invocar su representación porque he consultado a la señora Diputada Peña, quien hoy no está presente 
por causas de índole particular, y también al señor Diputado Iturralde, quien se ha ausentado 
momentáneamente- que se convoque al señor Ministro de Trabajo y Seguridad Social y, eventualmente 


al señor Subsecretario y jerarcas de esa Cartera, a los efectos de analizar la situación de la Inspección 
General del Trabajo. 


Es notorio que en las últimas horas, en función del relevo que se produjo en la titularidad de esa repartición 
del Estado -en particular, del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social-, el titular saliente, el jerarca 
renunciante, formuló una serie de consideraciones de carácter público que creo que por sí mismas describen 
una situación de gravedad que me parece no debe pasar inadvertida para el Parlamento y, en particular, para 
esta Comisión. 


Entiendo que el señor Ministro debe formular algunas aclaraciones al respecto; además, entiendo -por 
conocerlo- que seguramente estará interesado en hacerlo. Me consta que en las últimas horas formuló algunas 
declaraciones públicas, pero entiendo que tienen el valor de lo general. Por lo tanto, sería conveniente 
generar una instancia y me parece que esta Comisión es el ámbito adecuado para profundizar algunos de los 
aspectos que allí se han mencionado. Concretamente, se habló de corrupción y de inmoralidades que estarían 
enquistadas en la estructura de la Inspección General de Trabajo. Naturalmente, no me hago cargo de estas 
afirmaciones, pero en la medida en que un funcionario de confianza del Poder Ejecutivo -por lo menos lo era 
hasta ese momento- hizo estos planteamientos, es indispensable arrojar luz sobre esta situación. Creo que la 
oportunidad puede ser adecuada para considerar, en términos generales, la situación de este organismo, que 
todos reputamos como una repartición de enorme importancia por las competencias que tiene, es decir, por la 
tarea que le está asignada en cuanto a controlar y fiscalizar la vigencia del derecho laboral y las condiciones 
de trabajo en los distintos establecimientos de los diferentes ámbitos laborales. 


Desde ese punto de vista, entendemos que es indispensable concretar esta instancia. Reitero que el Ministro 
no solo estará dispuesto a comparecer sino que, seguramente, valorará mucho esta oportunidad, indispensable 
en aras de la transparencia y de la credibilidad del sistema y que, en definitiva, servirá para aclarar estas 
situaciones -si es que existen- y para deslindar algún tipo de responsabilidad. 


El señor Ministro, o por lo menos el Subsecretario -por lo que vi en algún otro trascendido de prensa-, fueron 
rozados por una velada acusación realizada por el jerarca saliente en cuanto a una presunta inacción de ellos 
acerca de desmantelar determinadas situaciones. Tampoco me hago cargo de eso, pero como también fue 
dicho, creo que tenemos que dar la oportunidad al señor Ministro de formular las aclaraciones y las 
precisiones que entienda convenientes. 


Quería proponer esto, si la Comisión está de acuerdo. Adelanto que la señora Diputada Peña, que no vino, 
está en conocimiento de nuestro planteamiento y lo apoya. Sería cuestión de que, si la voluntad política es 
coincidente con lo que estoy proponiendo, el señor Presidente gestione la comparecencia para el momento en 
que el señor Ministro lo entienda del caso o su agenda se lo permita. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Más allá de que no tenemos número para resolver, recibimos el mensaje 
relativo a la señora Diputada Peña, por lo que conformaríamos la aceptación de cursar invitación a la 
brevedad posible a quien corresponda, empezando por el señor Ministro o quien él designe. 


(Se suspende la toma de la versión taquigráfica) 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


